Predicción del diámetro de autoinjerto semitendinoso-gracilis en pacientes con esqueleto inmaduro sometidos a reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA): Utilidad de las medidas antropométricas  by Espinosa, M. et al.
Rev chil ortop traumatol. 2015; 56(2):7-12
0716-4548/© 2015, Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatología. Publicado por ELSEVIER ESPAÑA, S.L.U. Este es un artículo Open Acces distribuido 
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)
www.elsevier.es/RCHOT
Revista Chilena de Ortopedia
y Traumatología
*Autor para correspondencia.
Correo electrónico: maxespinosa@gmail.com
ORIGINAL
Predicción del diámetro de autoinjerto 
semitendinoso-gracilis en pacientes con esqueleto 
inmaduro sometidos a reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior (LCA): utilidad de las medidas 
antropométricas
M. Espinosaa,*, R. Calvob , D.  Figueroab, R. Calvo M.c
aUnidad Traumatología Infantil. Departamento de Traumatología. Clínica Alemana Santiago. Santiago. Chile.
bUnidad de Rodilla. Departamento de Traumatología. Clínica Alemana Santiago. Santiago. Chile.
cEstudiante de Medicina. Facultad de Medicina Clínica Alemana-Universidad del Desarrollo. Santiago. Chile.
Recibido el 1 de junio de 2015; aceptado el 20 de julio de 2015.
PALABRAS CLAVE
reconstrucción 
de ligamento cruzado 
anterior; autoinjerto 
semitendinoso-gracilis; 
predicción de diámetro 
de injerto; medidas 
antropométricas; 
esqueleto inmaduro
Resumen
Objetivo: (OREMHWLYRGHHVWHHVWXGLRIXHHYDOXDUVLODVPHGLGDVDQWURSRPpWULFDV\GHPRJUiÀFDV
de pacientes con esqueleto inmaduro pueden ser utilizadas para predecir el diámetro del auto-
injerto semitendinoso-gracilis (ST-G) en la cirugía de reconstrucción del ligamento cruzado an-
terior (LCA).
Métodos: Serie retrospectiva de 169 pacientes con esqueleto inmaduro (112 hombres, 57 muje-
res, edad media 15,8 años) que se sometieron a cirugía de reconstrucción del LCA con autoinjer-
to ST-G. Se registraron las medidas antropométricas (peso, talla e índice de masa corporal 
>,0&@GDWRVGHPRJUiÀFRVHGDG\VH[R\GLiPHWURGHODXWRLQMHUWR67*XWLOL]DGRV6HXWLOL]D-
URQFRHÀFLHQWHVGHFRUUHODFLyQUHJUHVLyQOLQHDO\WGH6WXGHQWSDUDGHWHUPLQDUODUHODFLyQHQ-
WUHYDULDEOHVDQWURSRPpWULFDVGHPRJUiÀFDV\HOGLiPHWURGHOLQMHUWR/RVYDORUHVGHS
IXHURQFRQVLGHUDGRVHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYRV
Resultados:(ODQiOLVLVHVWDGtVWLFRPRVWUyXQDFRUUHODFLyQSRVLWLYDVLJQLÀFDWLYDWDQWRSDUDODWDOOD
\HOSHVRFRQHOGLiPHWURGHOLQMHUWRU SU S UHVSHFWLYDPHQ-
te). Sin embargo, la edad y el IMC no se correlacionaron con el diámetro del injerto (r = 0,098 y 
p = 0,203, r = 0,009 y p = 0,905, respectivamente). La media del diámetro del injerto en los 
hombres fue de 8,2 mm (rango 6-10) y 7,5 mm en las mujeres (rango 6-9), diferencia que fue 
HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDS
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que la reconstrucción del LCA con injerto de diámetro igual 
o mayor a 8 mm tiene menor riesgo de falla en comparación 
con injertos de menor diámetro. Esta revisión sistemática 
evaluó estudios de pacientes entre los 11 y 61 años. Ade-
más, las características anatómicas de los tendones de in-
jerto ST-G son esenciales cuando se selecciona un tipo de 
ÀMDFLyQIHPRUDORWLELDO10. Por estas razones, parece rele-
vante para el cirujano tener herramientas para predecir el 
diámetro del injerto previo a la cirugía y así realizar un me-
jor plan preoperatorio. Esto es especialmente importante 
HQSDFLHQWHFRQÀVLVDELHUWDGHELGRDODPD\RUFRPSOHMLGDG
de la cirugía y a la gran variabilidad de esta población en sus 
etapas de crecimiento y desarrollo11.
En la literatura, hay muchos estudios que correlacionan 
las características anatómicas del injerto ST-G con las medi-
GDVDQWURSRPpWULFDV\GHPRJUiÀFDVGHORVSDFLHQWHV12-21. Sin 
embargo, estos estudios se han realizado en población adul-
ta y de acuerdo con nuestro conocimiento, no hay datos en 
la población con esqueleto inmaduro. El objetivo de nuestro 
estudio fue evaluar si las medidas antropométricas y demo-
JUiÀFDVGHORVSDFLHQWHVFRQHVTXHOHWRLQPDGXURSXHGHQ
ser utilizadas para predecir el diámetro del autoinjerto ST-G 
en la cirugía de reconstrucción del LCA.
Introducción
Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) en niños y 
adolescentes son cada vez más frecuentes1-3. Esto se explica 
por varios factores, incluyendo una participación cada vez 
mayor de esta población en actividades deportivas de con-
tacto, un mejor conocimiento de este tipo de lesiones por 
los equipos de salud y la disponibilidad de mejores métodos 
de diagnóstico1.
Existen múltiples opciones para la elección del injerto en 
una reconstrucción del LCA, incluyendo aloinjertos y auto-
injertos como el hueso-tendón-hueso patelar, tendón del 
cuádriceps y tendones del semitendinoso y gracilis. Estas 
opciones tienen ventajas y desventajas inherentes que de-
ben ser consideradas antes de su uso. En los últimos años, 
el autoinjerto semitendinoso-gracilis (ST-G) se ha utilizado 
con mayor frecuencia debido a los buenos resultados clíni-
cos, la baja morbilidad del sitio donante y la mejora de los 
PpWRGRVGHÀMDFLyQ4-7.
Los diámetros de los tendones ST-G tienen una alta varia-
bilidad anatómica8/DGLÀFXOWDGHQODSUHGLFFLyQGHVXGLi-
metro puede condicionar su uso como injertos. En una 
revisión sistemática reciente, Conte et al9 determinaron 
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Conclusiones: La predicción del diámetro del injerto ST-G según la talla del paciente es un mé-
WRGRIiFLO\ÀDEOHHQSDFLHQWHVFRQHVTXHOHWRLQPDGXUR(VWRVGDWRVSXHGHQSURSRUFLRQDULQIRU-
mación preoperatoria relevante sobre la necesidad de una técnica para aumentar el injerto 
DQWHXQHYHQWXDOGLiPHWURLQVXÀFLHQWHGHHVWH
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Prediction of semitendinosus-gracilis autograft diameter in skeletally immature 
patients undergoing ACL reconstruction: Usefulness of anthropometric measurements 
Abstract
Purpose: The aim of this study was to evaluate whether the anthropometric and demographic 
measures of patients under 18 years old can be used to predict the diameter of semitendinosus-
gracilis (ST-G) autografts in anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery.
Methods: A study was conducted on retrospective series of 169 patients under 18 years 
(112 men, 57 women, average age 15.8 years) who underwent to ACL reconstruction surgery 
with ST-G autograft. The anthropometric measurements were recorded (weight, height and 
body mass index), demographics (age and gender) and the diameter of the ST-G used. Correla-
WLRQFRHIÀFLHQWVOLQHDUUHJUHVVLRQDQGXQSDLUHGt-test were used to determine the relationship 
EHWZHHQDQWKURSRPHWULFGHPRJUDSKLFYDULDEOHVDQGWKHGLDPHWHURIWKHJUDIW3YDOXHV
ZHUHFRQVLGHUHGVWDWLVWLFDOO\VLJQLÀFDQW
Results:&RUUHODWLRQDQDO\VLVVKRZHGDVLJQLÀFDQWSRVLWLYHUHODWLRQVKLSEHWZHHQKHLJKWDQGJUDIW
diameter (r=0.483, PDVZHOODVEHWZHHQZHLJKWDQGJUDIWGLDPHWHUU P=.001). 
However, age and body mass index (BMI) did not correlate with graft thickness (r=0.098 and 
P=.203, r=0.009 and P=.905, respectively). The mean graft diameter in men was 8.2 (range 
DQGLQZRPHQUDQJHDGLIIHUHQFHWKDWZDVVWDWLVWLFDOO\VLJQLÀFDQWP
Conclusions: Prediction of the ST-G graft diameter according the height of the patient is an 
easy and reliable method in children and adolescents. These data can provide relevant preop-
HUDWLYHLQIRUPDWLRQRQWKHQHHGIRUDQDOWHUQDWLYHJUDIWVRXUFHIRUDQHYHQWXDOLQVXIÀFLHQWGL-
ameter of the latter.
© 2015, Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatología.Published by Elsevier España, S.L.U. This is 
an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons CC BY-NC ND Licence 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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/DVPHGLGDVDQWURSRPpWULFDV\GHPRJUiÀFDVUHJLVWUDGDV
fueron la talla (m), el peso (kg), el IMC (kg/m2), la edad 
(años) y el género. La información sobre el diámetro del au-
toinjerto ST-G (mm) se obtuvo de los protocolos quirúrgicos.
Todos los autoinjertos ST-G fueron cosechados con técnica 
estándar descrita por Wolf24 por el mismo equipo quirúrgico. 
Una vez obtenidos los tendones ST-G y preparados los injer-
WRVHQXQDPHVDODWHUDOVHPLGLyHOGLiPHWURÀQDOFRQXQ
cáliper para tejidos blandos (Arthrex®, Naples, FL, EE. UU.), 
FRQLQFUHPHQWRVGHPPHQWUHDJXMHURVÀJ
/RVFRHÀFLHQWHVGHFRUUHODFLyQGH3HDUVRQUUHJUHVLyQ
lineal y la prueba t de Student para muestras no pareadas se 
utilizaron para determinar la relación entre la variable diá-
metro del autoinjerto y las variables predictoras (talla, 
peso, índice de masa corporal [IMC], sexo y edad). Valores 
GHSIXHURQFRQVLGHUDGRVHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFD-
tivos. El análisis estadístico se realizó utilizando el progra-
ma Prism 6 (GraphPad Software Inc, California, EE. UU.).
Resultados
La edad promedio de los pacientes fue de 14,7 ± 1,1 años 
(rango 12-16). La razón hombre-mujer fue cercana a 9:1 
(89.1% frente a 10.9%). El peso promedio fue de 
58,7 ± 12,4 kg (rango de 37,5 a 109). La talla promedio fue 
de 1,7 ± 0,1 (rango de 1,46 a 1,83 m). El IMC promedio fue 
20,6 ± 3,4 kg/m2 (rango 15,8-34,7). El diámetro promedio 
del autoinjerto ST-G fue de 8,1 ± 0,9 mm (rango 6-10). El re-
sumen de todos los datos se presentan en la tabla 1.
6HHQFRQWUyXQDUHODFLyQSRVLWLYDFRQVLJQLÀFDQFLDHVWD-
dística entre la talla y el diámetro del injerto (r = 0,630, 
SDVtFRPRHQWUHODHGDG\HOGLiPHWURGHOLQMHUWR
(r = 0,523, p = 0,0009). Sin embargo, el peso y el IMC no se 
correlacionaron con el diámetro del autoinjerto ST-G 
(r = 0,243, p = 0,146 y r = –0.077, p = 0,648, respectivamen-
te) (tabla 2). Mediante regresión lineal, se obtuvo la si-
guiente ecuación para predecir el diámetro del injerto 
basado en la talla de la paciente:
'LiPHWURGHOLQMHUWR67* ùWDOODPî
De acuerdo con esta ecuación, los pacientes con una talla 
inferior a 1,52 m se encuentran en mayor riesgo de presen-
WDUXQGLiPHWURGHLQMHUWR67*PPÀJ
Material y métodos
El comité de ética de nuestra institución aprobó este estu-
dio retrospectivo. Los criterios de inclusión fueron pacientes 
con esqueleto inmaduro que se sometieron a reconstrucción 
del LCA con autoinjerto ST-G. Se realizó la búsqueda en 
nuestra base de datos del departamento de traumatología e 
LGHQWLÀFDPRVSDFLHQWHVKRPEUHVPXMHUHVHQWUH
junio de 2006 y mayo de 2013.
Todos los pacientes tenían estudio radiológico preopera-
WRULRSDUDHYDOXDUODÀVLVGHOIpPXUGLVWDO\WLELDSUR[LPDO
Según lo descrito por McIntosh et al22 y Cohen et al23, se de-
ÀQLyÀVLVDELHUWDFRPRXQDLPDJHQUDGLRO~FLGDFRPSOHWDHQ
el fémur distal, tibia proximal y la tuberosidad tibial ante-
ULRU(QWRGRVORVSDFLHQWHVLQFOXLGRVHQHVWHHVWXGLRODVÀ-
sis midieron al menos 2 mm de altura.
Tabla 1 0HGLGDVDQWURSRPpWULFDV\GHPRJUiÀFDVSURPHGLR'(HQSREODFLyQJHQHUDO\SRUJpQHUR
Total Hombres Mujeres Valor de pa
Diámetro injerto ST-G (mm) 8,1 ± 0,9 8,2 ± 0,9 7,0 ± 0,8 0,0129
Talla (m) 1,7 ± 0,1 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,088
Peso (kg) 58,7 ± 12,4 59,5 ± 12,6 52,3 ± 9,6 0,279
IMC (kg/m2) 20,6 ± 3,4 20,6 ± 3,45 20,2 ± 4,4 0,834
Edad (años) 14,7 ± 1,1 14,8 ± 1,1 14,3 ± 1,3 0,391
ST-G: semitendinoso-gracilis; IMC: índice de masa corporal.
aLos valores de p corresponden a test t de Student entre las medidas de hombres y mujeres.
Figura 1. Medición intraoperatoria del diámetro del autoinjerto 
semitendinoso-gracilis (ST-G) con cáliper de tejidos blandos.
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metro de injerto en adultos12-21. Sin embargo, según nuestro 
conocimiento, no hay reportes de este tipo en la población 
pediátrica.
En nuestra serie, se observaron diámetros de injerto ST-G 
menores a 8 mm en el 24,3% de los pacientes. Esto es rele-
vante ya que en una revisión sistemática reciente, Conte et 
al9 demostraron que los pacientes con injerto de diámetro 
de menos de 8 mm tenían un mayor riesgo de fracaso en 
comparación con aquellos con un diámetro mayor o igual a 
8 mm. Si bien esto es objeto de controversia, ha sido acep-
tado en general para los adultos. Por su parte, en niños no 
hay mayor información al respecto. A nuestro parecer es un 
tema que considerar en los pacientes con esqueleto inma-
duro, ya que tienen una mayor tasa de cirugía de revisión, 
que podría estar relacionado con un diámetro de injerto in-
VXÀFLHQWH'HDFXHUGRFRQQXHVWURVGDWRVHQXQSRUFHQWDMH
VLJQLÀFDWLYRGHQLxRV\DGROHVFHQWHVFRQÀVLVDELHUWDVHUtD
necesario utilizar una técnica para aumentar el diámetro 
del injerto en la reconstrucción del LCA, utilizando un auto-
injerto triplicado o un injerto híbrido (auto/aloinjerto).
Nuestros resultados mostraron que en pacientes con es-
queleto inmaduro, las variables antropométricas y demográ-
ÀFDVLQGLYLGXDOHVFRPRODWDOOD\ODHGDGVHFRUUHODFLRQDURQ
con el diámetro autoinjerto ST-G. Encontramos que la talla 
Cuando se realiza un análisis del diámetro del injerto se-
gún el género, se observó que el diámetro del injerto en los 
hombres fue de 8,2 ± 0,9 mm, mientras que en las mujeres 
fue de 7 ± 0,8 mm (p = 0,0129). En los hombres, las varia-
bles relacionadas con el diámetro del injerto fueron la talla 
del paciente y la edad (r = 0,567, p = 0,0006 y r = 0,501, 
p = 0,003, respectivamente). Al evaluar a las mujeres por 
VHSDUDGRQRVHREVHUYyFRUUHODFLyQVLJQLÀFDWLYDHQQLQJXQD
de las variables antropométricas (tabla 3).
Discusión
El hallazgo más importante de nuestro estudio fue encon-
trar una correlación positiva entre la talla y el peso con el 
diámetro del autoinjerto ST-G en pacientes con esqueleto 
inmaduro sometidos a reconstrucción del LCA.
La lesión del LCA en niños y adolescentes ha aumentado 
en los últimos tiempos y, por lo tanto, la necesidad de trata-
miento quirúrgico en estos pacientes1-3. El autoinjerto ST-G 
se ha convertido en una opción utilizada frecuentemente en 
la reconstrucción del LCA, sin embargo, se ha observado una 
mayor tasa de falla en pacientes jóvenes con diámetros de 
injerto más pequeños9-25. Por esta razón, nos parece rele-
vante para el cirujano tener herramientas para predecir, en 
IRUPDSUHRSHUDWRULDHOGLiPHWURGHOLQMHUWR\DVtSODQLÀFDU
de mejor manera la cirugía. Hay estudios que han evaluado 
el uso de medidas antropométricas como predictores de diá-
Tabla 2 &RHÀFLHQWHVGHFRUUHODFLyQ3HDUVRQHQWUHODVYD-
ULDEOHVDQWURSRPpWULFDV\GHPRJUiÀFDVFRQHOGLiPHWURGH
injerto semitendinoso-gracilis (ST-G) 
Diámetro del trasplante ST-G (mm)
r p IC del 95% R2
Talla (m)a 0,630  0,385 – 0,792 0,397
Peso (kg) 0,243 0,146 –0,087 – 0,526 0,059
IMC (kg/m2) –0.077 0,648 –0,391 – 0,253 0,005
Edad (años) 0,523 0,0009 0,240 – 0,724 0,274
ST-G: semitendinoso-gracilis; IMC: índice de masa corporal.
aDel análisis de regresión lineal para la talla se obtuvo la 
siguiente ecuación predictiva:
Diámetro ST-G = 6.457 x talla (m) – 2.824
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p < 0,0001
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Figura 2. *UiÀFRGHDQiOLVLVGHUHJUHVLyQOLQHDOTXHGHPXHVWUD
la relación entre la talla y el diámetro del injerto semitendinoso-
JUDFLOLV 67* 6H LQFOX\HQ HO FRHÀFLHQWH GH FRUUHODFLyQ 52, 
valor de p y la ecuación obtenida.  
ST-G: semitendinoso-gracilis
Tabla 3 &RHÀFLHQWHVGHFRUUHODFLyQ3HDUVRQSRUJpQHUR
Diámetro injerto ST-G (mm)
Hombres Mujeres
r p IC del 95% R2 r p IC del 95% R2
Talla (m) 0,567 0,0006 0,277 – 0,762 0,321 0,865 0,134 –0,567 – 0,997 0,749
Peso (kg) 0,218 0,222 –0,135 – 0,522 0,047 –0,242 0,757 –0,976 – 0,937 0,058
IMC (kg/m2) –0,040 0,824 –0,378 – 0,307 0,001 –0,628 0,371 –0,991 – 0,839 0,395
Edad (años) 0,501 0,003 0,190 – 0,720 0,251 0,648 0,351 –0,829 – 0,991 0,421
ST-G: semitendinoso-gracilis; IMC: índice de masa corporal.
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ya que dos pacientes de la misma edad pueden tener dife-
UHQWHVHVWDGRVÀVLROyJLFRV\SRUORWDQWRUHTXHULUGLIHUHQ-
tes técnicas de reconstrucción y diámetros de injerto. Por 
~OWLPRLGHQWLÀFDPRVODIDOWDGHFRPSDUDFLyQFRQRWURPp-
todo de predicción como la ecografía o la resonancia mag-
nética como otra limitación.
Conclusión
La predicción del diámetro del injerto ST-G según la talla es 
XQPpWRGRIiFLO\ÀDEOHHQSDFLHQWHVFRQHVTXHOHWRLQPDGX-
ro. La relevancia clínica de este estudio es detectar en for-
ma preoperatoria a los pacientes que presentan un diámetro 
GHDXWRLQMHUWRLQVXÀFLHQWH(VWRSRGUtDD\XGDUHQODSODQLÀ-
cación quirúrgica y evaluar la necesidad de una técnica para 
aumentar el injerto.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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